



















































1 2014年 11月健保會針對 2015年度全民健康保險費率是否調降的相關討論中，決議一般保險費率維持
現行 4.91%不調整，其中有委員提出健保已經累積超過三個月保險支出安全準備，希望在健保財務無虞情
況下，來致力於改善醫療品質(衛生福利部全民健康保險會，2014)。 



































8 相關誘發性需求理論模型可參見本文附錄 1。 
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心的給付金額，以 2004年為例，自然產支付點數為 18,268，剖腹生產則為 33,969，自
選剖腹產則比照自然產給付。若將自選剖腹產和剖腹產合併，則台灣自健保施行後整體













由 28.11%降為 26.43%，台北分局診所初次剖腹產下降 0.49%（林阿明，2006），隱含此
給付改變對降低初產剖腹產率具一定成效；另外，健保署於 2003年 4月新增「前胎剖
腹產後陰道生產」（Vaginal Birth After Cesarean Section，以下簡稱 VBAC）項目，發現
當 VBAC給付金額比照「剖腹產」時，使用自然產比例也隨之增加。在這兩個計畫結果
下，健保署於 2005年 5月將自然產給付、自選剖腹產給付，調整至與剖腹產一致。由



































需求。Lien, Ma 和 McGuire（2004）則針對不同的影響方式進行實證分析。 
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斷碼，參考國外研究（Henry et al.，1995；Gregory et al.，2002；Epstein and Sean，2009），













































期比較，我們也使用各期消費者物價指數（consumer price index, CPI）進行調整。 
第二，醫師健保收入包括門診收入和住診收入，受限於健保資料申請擷取資料不得












表 2列出 2003-2007年初產產婦基本特性。從樣本個數來看，初產人數從 2003年








從 2003年的 0.27%上升至 2006年的 0.32%，30日再住院率從 2003年的 0.35%至 2006
年的 0.41%，但 2007年卻略微下降。 
表 2同時列出這些初產產婦年紀、投保類別、所得分組及風險因子。從表 2可清楚
看出，初產產婦有高齡化趨勢。25歲以下產婦從 2003年的近 4成，下降到 2007年的約
2成 5；相反的，30歲以上初產婦從 2成增加到 3成，30歲以上初產婦成長尤其迅速，
顯示台灣婦女生育年齡的確有逐漸推遲的現象。在婦女投保類別中，變化最大的是勞保
人口，從 2003年的 48.2%，成長至 2006年的 56%，和 2007年的 59%；相反的，其他
保險類別則由 2003年的 46.2%，下降至 2007年的 35.4%，由於其他保險類別很大比例
為無就業者，這也反映出婦女近年來勞動參與率上升情況。另外，我們也根據產婦投保
金額推估家庭所得，並將其區分為低所得組（20,100元以下），中所得組（20,100-45,800
元），高所得組（45,800元以上）。低所得組比例從 2003年的 17%，逐年遞減至 2007年
的 12%，中所得組則相對穩定，2003-2007年間維持約 51-53%左右，高所得組則從 32%
上升至 36%，這個也可能和雙薪家庭增加密切關係。而產婦具生產風險因子的比例則從
2003年 7%左右，增加至 2007年的 9%。 
表 3列出醫師接生人數及健保收入。和表 1、表 2不同，表 3改成以醫師為基本單
位，為正確反應醫師的生產件數和健保收入，在計算收入時，均以全部生產案件數（而
非頭胎案件）所有接生所有產婦為基礎計算。以醫師平均每季接生人數來論，從 2003




接生收入每季平均為 101萬元，但自 2005年給付調整後，生產所得成長了約 3成，達
135萬元，反映出給付調整的確對接生所得造成相當增加。相較之下，非接生收入成長





thththththtNtCth eHXYPPQ ,,,,,2,10, ++++++++= δηλγβααα  th,∀    (1) 
其中 thQ , 表示醫師 h在 t期中的醫療品質指標，包含頭胎剖腹產比例、住院天數、以及
14日、30日再住院率； ,C tP 和 ,N tP 分別代表 t期的剖腹產和自然產給付價格； thY , 為產科
醫師 h在 t期的生產所得； thX , 為一衡量醫療供給者所接生產婦平均特性的向量變數，
包括 h在 t期所接生產婦年齡、投保類別、投保金額高低，以及風險因子等； thH , 則為
醫師 h可觀察（observable）特性，如醫師年紀、性別、所屬院所層級、權屬別等； hη 則
為醫師無法觀察卻重要的特性（如開刀習慣、醫病關係）； tδ 則包括與時間相關的影響
因素； the , 為一隨機誤差項，涵蓋其他不隨時間、醫師變化的隨機誤差項。式（1）中最













thtthththtNth eHXYPQ ,,,,,2, ∆+∆+∆+∆+∆+∆=∆ δλγβα                （2） 
相較於式（1）有兩點不同。首先，由於剖腹產給付沒有變動，一階差分後被排除了，







PCSNNY ththth ∆⋅−=∆ −− )1( 1,1,, ，                                 （3） 
其中 1, −thN 為醫師 h在前期所接生人數， 1, −thCS 為前期中的剖腹產比例， )1( 1,1, −− − thth CSN
則為前期中醫師 h的自然產數目， P∆ 則是給付調整後自然產單價增加金額，此時 thNY ,∆
則為因給付增加所造成「淨所得」。值得注意的是， thNY ,∆ 中不受到 thN , 和 thCS , 的影響，
亦即淨所得變動和給付調整後的接生人數，或剖腹產比例均無直接相關，如此可降低所
得變數中的內生性。最終本文採用式（4）估計模型進行迴歸分析： 


















妥善控制產婦個人特性，將產婦年紀分為 21組，除 20歲以下及 40歲以上各為一組外，
其餘年紀以一歲為一組，礙於篇幅限制，這些控制變數估計結果並沒有呈現 15。 
























































































                                                 
動而有影響，有可能因生產案件為論病例計酬，供給者需負擔完全成本故較無誘因提高
住院天數；若就再住院率來說，不論 14日或 30日的自然產再住院率均呈現下降；當醫
















19 由於作者是將醫師所得取對數後在進行迴歸分析，故表 6中的係數β 代表當醫師所得增加 1%時，再
住院率會變動 0.01 ⋅ β。假設醫師原先的剖腹產率為 34%，若自然產給付加倍將可使得醫師所得增加 33%




人醫院依教育文化公益慈善機關或團體免納所得稅適用標準第 2條第 1項第 8款規定，財團法人醫院其
用於與其創設目的有關活動之支出，例如購置與其創設目的有關醫療用途建物、設備等資產之支出，超




















Studdert et al.，2005），這動機驅使婦產科醫師選擇剖腹生產（Tussing and Wojtowycz，






23 有文獻指出醫師所得降低時，醫師為彌補目標所得（Target Income）會較為積極調整接生方式（Gruber 
and Owings，1996）。 
24 有文獻指出無明顯的證據顯示有醫療糾紛經驗或風險高的婦產科醫師較為偏好剖腹生產（Sloana and 
Shadleb，2009；Currie and MacLeod，2008），但大致上來說，仍有較多文獻認為產科醫師會因防禦性治
療而採取剖腹生產（Tussing and Wojtowycz，1992，1997；；Localio et al.，1993；Sloan et al.，1997；Dubay 
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為範圍（Robinson and Luft，1985; Gruber, 1994）；其次則依市占率加權採變動半徑定義
市場範圍（Melnick et al., 1992；Gruber, 1994）；或以行政區域或都會區來定義市場範圍
（Romeo et al., 1984; Noether, 1988；Dranove et al., 1992；Lynk, 1995）。我們採用第一種：
et al.，1999；Grant and McInnes，2004）。 







































 B. 對稱性檢驗 
另一個解釋剖腹產減少有限的原因在於給付調整效果具非對稱性 27。這假說主張醫








類似估計方法，將 2000 和 2001年出生資料採一階差分模型進行估計 29。但為量化出生
嬰兒數目對醫師所得影響，此處醫師前期淨所得修改如下式： 
(4)                         )()1( 1,1,,, CthNththth PCSNPCSNNY ⋅∆+⋅−∆=∆ −−             




為 Nthth PCSN ⋅−∆ − )1( 1,, ，而來自剖腹產的變化為 Cthth PCSN ⋅⋅∆ −1,, 。 




28 本文參考 Gruber, J. and M. Owings（1996）一文，同樣以出生人數下降進行分析。 
29 另外，雖 2001年自然產與剖腹產支付點數略有調升，但是兩者相對價格並無明顯變動。 
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自然產 剖腹產 自選剖腹 自然產 剖腹產 自選剖腹 
1998    64.68 32.76 1.70 253,600 
1999 ｜ ｜ ｜ 64.89 32.48 1.68 267,218 
2000 17,420 32,330 17,420 64.35 32.48 1.99 286,714 
2001 17,910 33,280 17,910 64.59 32.09 2.37 245,271 
2002 ｜ ｜ ｜ 64.60 32.03 2.47 237,055 
2003    65.36 31.45 2.23 222,364 
2004 18,268 33,969 18,268 66.23 30.97 1.73 214,541 
2005 33,969 33,969 33,969 65.55 31.69 1.67 204,406 
2006 36,086 36,086 15,188 65.13 31.90 1.93 202,764 
2007 ｜ ｜ ｜ 64.26 32.64 2.15 200,384 
資料來源：根據中央健康保險署支付標準歷年公告加以彙整。 
a. 不同院所層級的生產給付點數有所差異，本表僅列出醫學中心支付點數。 





表 2. 初產產婦特性 
  2003 2004 2006 2007 
生產方式 
自然產 69.57% 70.79% 68.23% 67.01% 
一般剖腹 a 9.67% 9.23% 10.47% 10.87% 
緊急剖腹 a 20.76% 19.99% 21.31% 22.12% 
投入指標 
住院天數 3.43 3.47 3.56 3.64 
14日再住院率 0.27% 0.27% 0.32% 0.29% 
30日再住院率 0.35% 0.37% 0.41% 0.39% 
產婦特性 
25歲以下 38.53% 35.80% 28.71% 24.26% 
25-30歲 38.69% 40.02% 42.41% 42.86% 
30-35歲 18.37% 19.57% 23.00% 26.08% 
35歲以上 4.41% 4.61% 5.88% 6.80% 
公保 5.61% 5.61% 5.41% 5.55% 
勞保 48.17% 51.14% 56.09% 59.02% 
其他 46.22% 43.25% 38.50% 35.43% 
低所得 17.10% 16.77% 13.94% 11.55% 
中所得 50.68% 51.06% 51.97% 52.56% 
高所得 32.22% 32.17% 34.09% 35.89% 
風險因子 d 6.51% 6.63% 8.46% 9.46% 



















  2003 2004 2006 2007 
接生人數（季） 
平均 49.07 46.63 46.06 47.55 
0-50 65.85% 67.19% 68.13% 66.15% 
50-150 28.95% 28.54% 27.79% 29.29% 
150+ 5.19% 4.26% 4.09% 4.56% 
所得（季/萬元） 
住診收入 158.67 162.79 200.53 223.41 
接生收入 101.25 98.36 135.45 149.46 
非接生收入 57.42 64.44 65.08 73.95 







表 4. 醫師所得對剖腹產率影響之 FD估計結果 （2004 vs 2006）a,b,c 
    頭胎剖腹 一般剖腹 緊急剖腹 
頭胎樣本 
前期淨所得 0.0044 0.003 0.0014 
 [0.0038] [0.0024] [0.0037] 




-0.0114* -0.0067** -0.0047 
[0.0046] [0.0024] [0.0043] 
樣本數 1,214 1,214 1,214 
中剖腹產（23%-32.7%） 
0.0029 0.005 -0.0021 
[0.0056] [0.0038] [0.0052] 
樣本數 1,285 1,285 1,285 
高剖腹產 
（高於 32.7%） 
0.0114 0.0123* -0.0008 
[0.0062] [0.0049] [0.0064] 
樣本數 1,219 1,219 1,219 




b.  以剖腹原因為難產、胎位不正、胎兒窘迫，及臍帶繞頸者歸屬為緊急剖腹；其餘為一般剖腹。 
c.  前期淨所得是以醫師前季剖腹產率所計算得出淨所得，且取其對數值。受限於篇幅，本表僅呈現醫師接生所得與剖腹產率間的
關係。 














表 5. 醫師所得對剖腹產率影響之 FD估計結果韌性檢驗 a,b,c 
    頭胎剖腹 一般剖腹 緊急剖腹 
改以難產及胎兒窘迫為緊急
剖腹 
前期淨所得 0.0044 0.0061 -0.0018 
 [0.0038] [0.0032] [0.0032] 
2002 vs 2006 
前期淨所得 0.0148** 0.0090** 0.0058 
  [0.0051] [0.0029] [0.0043] 
2003-04 vs 2006-07 
前期淨所得 0.0066* 0.0029 0.0037 
  [0.0038] [0.0023] [0.0035] 
權屬別比較 
前期淨所得 -0.01025 -0.0099 -0.00035 
 [0.01013] [0.00793] [0.00902] 
前期淨所得*法人醫院 0.02050* 0.0118 0.00869 
 [0.01196] [0.00885] [0.01087] 
前期淨所得*私立院所 0.01365 0.01551* -0.00187 
  [0.01145] [0.00860] [0.01040] 
層級別比較 
前期淨所得 0.0087 0.0009 0.0078 
 [0.0088] [0.0057] [0.0080] 
前期淨所得*區域醫院 0.0019 0.0043 -0.0023 
 [0.0114] [0.0072] [0.0107] 
前期淨所得*地區醫院 -0.0084 -0.0058 -0.0026 
 [0.0112] [0.0065] [0.0106] 
前期淨所得*診所 -0.0073 0.0085 -0.0157 
  [0.0113] [0.0074] [0.0103] 
 
 
樣本數 3,718 3,718 3,718 











表 6. 孕婦住院天數及再住院率受給付政策影響變化 a, b 
依變項/科別  頭胎 自然產 剖腹產 
住院天數  0.0386 0.0152 0.0431 
  [0.0244] [0.0194] [0.0330] 
再住院率 c 14日 -0.0081* -0.0074** -0.0007 
  [0.0032] [0.0027] [0.0012] 
 30日 -0.0081* -0.0077** -0.0005 
    [0.0033] [0.0027] [0.0013] 












表 7. 產科再住院率在不同特性醫師間之差異 a,b 
  頭胎 自然產 剖腹產 
  14日 30日 14日 30日 14日 30日 
低剖腹產 -0.0177** -0.0188** -0.0111* -0.0121* -0.0066** -0.0067** 
 [0.0058] [0.0058] [0.0048] [0.0048] [0.0017] [0.0017] 
中剖腹產 -0.0059 -0.0059 -0.0059 -0.0059 0.0000 0.0000 
 [0.0048] [0.0048] [0.0044] [0.0044] [0.0021] [0.0021] 
高剖腹產 0.0000 0.0000 -0.0043 -0.0043 0.0043 0.0043 
 [0.0052] [0.0052] [0.0043] [0.0043] [0.0027] [0.0027] 
醫學中心 -0.0119 -0.0133 -0.0079 -0.0093 -0.004 -0.004 
 [0.0089] [0.0090] [0.0081] [0.0082] [0.0035] [0.0035] 
區域醫院 -0.0295** -0.0300** -0.0260** -0.0261** -0.0035 -0.0039 
 [0.0085] [0.0085] [0.0071] [0.0071] [0.0036] [0.0036] 
地區醫院 -0.0019 -0.0002 -0.0027 -0.0021 0.0008 0.0019 
 [0.0056] [0.0058] [0.0042] [0.0043] [0.0023] [0.0024] 
基層診所 0.0036 0.0032 0.0013 0.0007 0.0023 0.0025 
 [0.0033] [0.0034] [0.0024] [0.0025] [0.0015] [0.0015] 
公立醫院 -0.0191 -0.02 -0.0076 -0.009 -0.0116* -0.011 
 [0.0174] [0.0174] [0.0138] [0.0138] [0.0058] [0.0060] 
財團法人 -0.0212** -0.0218** -0.0186** -0.0190** -0.0025 -0.0028 
 [0.0065] [0.0065] [0.0057] [0.0058] [0.0026] [0.0026] 
私立醫院 0.0007 0.0012 -0.0015 -0.0015 0.0022 0.0027* 
  [0.0027] [0.0027] [0.0021] [0.0021] [0.0013] [0.0013] 










表 8.  給付政策對剖腹產無效假說檢定 a 
      頭胎剖腹 一般剖腹 緊急剖腹 
產婦偏好 b 
低度競爭 
前期淨所得 -0.0178 -0.0153* -0.0024 
 [0.0102] [0.0066] [0.0105] 
樣本數 408 408 408 
高度競爭 
前期淨所得 0.0065 0.0042 0.0023 
 [0.0032] [0.0023] [0.0031] 
樣本數 3310 3310 3310 
一般吉日剖腹產率
<12% 
前期淨所得 -0.0026 -0.0027 0.0001 
 [0.0045] [0.0026] [0.0042] 
樣本數 1540 1540 1540 
一般吉日剖腹產率
>=12% 
前期淨所得 0.0094* 0.0073* 0.0021 
 [0.0041] [0.0031] [0.0040] 
樣本數 2178 2178 2178 
對稱性 c 2000 vs 2001 
前期淨所得 0.0209* -0.0037 0.0245** 
 [0.0088] [0.0041] [0.0085] 
樣本數 4097 4097 4097 




b. 我們按產科醫師服務院所 2004年 HHI指標 10百分位值為界進行分組，HHI指標超過 1000者，視為低度競爭；低於 1000者則為
高度競爭；我們另外以產婦入院日是否為一般吉日，醫師該季平均於一般吉日剖腹生產的比例進行分組。 





表 9. 外溢效果檢定：婦、兒科服務醫療費用、住院天數及再住院率變化 a, b 
依變項/科別  婦科 c 兒科 d 
醫療費用  547.3542* -230.377 
  [214.4184] [631.8058] 
住院天數  -0.0059 -0.0361 
  [0.0349] [0.0629] 
再住院率 e 14日 0.0028 -0.0027 
  [0.0057] [0.0017] 
 30日 0.0025 -0.0021 
    [0.0063] [0.0024] 








為 3.82日。14日再住院率 2004年為 2.49%，2006年為 2.72%，30日再住院率則為 4.27%及 4.36%。 
d. 兒科則為該醫院所有就醫科別為小兒科的住院案件，此兒科分析以醫院樣本整理為醫院/季進行觀察。考量到變異數不齊一、同
一醫院相關性，及不同醫院兒科案件數的差異，估計上採用穩健標準誤差且納入群聚效果，並以醫院兒科案件數作為權數進行調整。
尚控制病患年紀、所得、就業及保險等平均特性，院所特性及季節效果。兒科平均住院天數 2004年為 4.79日，2006年為 4.87日。
14日再住院率 2004年為 4.49%，2006年為 4.34%，30日再住院率則為 6.98%及 6.93%。 












附錄 1. 理論模型 




此 I對 U的一、二階微分結果分別為 IU <0， IIU <0。相反的，所得對效用的一、二階
微分為 yU > 0， yyU <0。 
令B為醫師全部接生人數， i為醫師對每個產婦誘發程度，此時總誘發數量（I）為
總人數和單位誘發的相乘項（ B i⋅ ）。 NY 與 CY 代表分別為採用自然產（ N ）和剖腹產（C）
的單位利潤，也因此醫師總生產所得（Y）為自然產和剖腹產相加（ CN YCYN ⋅+⋅ ）。將
醫師效用和預算限制式合併後可刻劃如下： 
    Max    ),( IYU                                       
    . .         N Cs t Y N Y C Y= ⋅ + ⋅  
I B i= ⋅  
           ( )iaBC ⋅=  
( ))(1 iaBN −⋅=  
其中 )(ia 為醫師成功誘發剖腹產機率，也因此剖腹產數目為 ( )iaB ⋅ ；相對的，自然產數
目為 ( ))(1 iaB −⋅ 。為了簡單起見，Gruber and Owings（1996）模型假設 )(ia 的一階大於
0（ 0'>a ），但二階等於零（ 0'' =a ）。 
將醫師效用函數和預算限制式聯立求解，最適一階條件為： 




為剖腹產一半， CY 明顯大於 NY 也就是說 0C NY Y− > 。每增加一單位誘發，醫師能增加所
得 '( )y C NU a Y Y− ；然而，誘發也同時增加良心成本（psychic cost），造成效用上損失（ IU ）。
當自然產給付（ NY ）調高時（只要低於 CY 的水準），此時因誘發所增加的所得下降，連
帶使得醫師降低誘發程度，這也是本文認定自然產給付增加來降低剖腹產的理論基礎。 
附錄 2. 醫師所得建構說明 
由於本研究主要研究目的在於分析 2005年自然產給付調高之效果，探討產科醫師
在所得增加情況下是否改變生產方式的選擇，故產科醫師所得為主要觀察變數。本研究
主要使用 2003至 2007年全民健保資料庫 DD檔中的生產案件，以申請費用點數*部門
各區各季平均點值*核減率，計算出申報費用金額，也就是醫師接生所取得健保給付金


































全民健保於 1998年 7月 1日實施牙醫門診總額，2000年 7月 1日實施中醫門診總













附表 1. 歷年各季各分區醫院總額平均點值 
 台北 北區 中區 南區 高屏 東區 全署 
101Q1 0.9097 0.9391 0.9255 0.9334 0.9549  0.9432 0.9278 
101Q2 0.9282 0.9508 0.9314 0.9473 0.9537  0.9201 0.9382 
101Q3 0.9217 0.9285 0.9316 0.9377 0.9467  0.9137 0.9303 















附表 2. 101年第 1至第 4季醫院總額醫療費用核減率 
核減率 101Q1 101 Q2 101年 1013 101Q4 101年合計 
初核 3.13% 2.80% 2.88% 2.68% 2.87% 
申復 2.09% 1.85% 1.86% 1.82% 1.91% 
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The Impact of Reimbursement Raise: 
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In May 2005, Bureau of National Health Insurance doubled the reimbursement of vagin-
al delivery to the rate paid for cesarean section (c-section) for the purpose of reducing the 
c-section rate and improve the quality of care. This reimbursement adjustment provides an 
excellent opportunity to examine whether the payment increase can improve healthcare quali-
ty. Using obstetric cases of firstborns in 2004 and 2006 from National Health Insurance Data, 
this study examines if there were a negative relation between quality indicators (e.g. c-section, 
re-admission, and length of stay) and doctor’s income, measured in terms of payments paid by 
NHI for baby delivery. To control for the endogenous bias, the study employs 
“first-difference” method to attenuate the bias arising from unobserved factors, and restrict the 
sample to firstborn babies. Our results indicate that the doctor’s income and c-section rate is 
statistically uncorrelated as the whole, but negatively related for doctors who previously had a 
lower percentage of c-section rate. Additionally, we found the payment reduces the 14 or 30 
days re-admission of vaginal delivery. Furthermore, the analysis indicates that one explana-
tion---c-section is preferred by women for the sake of personal reasons---is largely consistent 
with our empirical findings. Finally, we found the effect of payment increase did not spill over 
to gynecology or pediatric services in the same hospital.  
 
Keyword: cesarean section, induced demand, healthcare quality 
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